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Resumen. Introducción: este estudio tuvo como objetivo determinar la prevalencia de alteraciones de la oclusión y su relación con 
hábitos bucales en una institución educativa. Métodos: estudio transversal en 217 escolares de la Institución Educativa Camino de Paz, 
sede Llanaditas (Comuna 8, Medellín). Mediante examen clínico se recogieron variables sociodemográficas, variables relacionadas 
con la oclusión, tipo de relación oclusal (Angle), presencia de diferentes hábitos bucales, descripción de frecuencias y cálculo de ra-
zones de prevalencia (rp) con sus intervalos de confianza al 95% (ic95%), según el sexo. Resultados: en la población estudiada existe 
mayor proporción de clase i, exceptuando en el grupo de 11 a 12 años (clase ii). En la mitad o más sus líneas medias no coinciden. Casi 
una cuarta parte de los niños y el 15% de las niñas presentaron mordida profunda anterior, y el resto de alteraciones no sobrepasa el 
10%. Los hábitos que se presentaron con mayor frecuencia en niños y niñas fueron: onicofagia, interposición de objetos y queilofagia. 
Se presentaron diferencias en los hábitos bucales, de acuerdo con la relación molar y el sexo. Conclusiones: existe una asociación entre 
las alteraciones de la oclusión y los hábitos orales, según el sexo, que requieren un mayor análisis para establecer relaciones causales.
Palabras clave: clasificación de Angle, hábitos, maloclusión, oclusión dental.
Oclusion Abnormalities and Their Relationship  
with Oral Habits in Children from Ages 5 to 12 at an 
Educational Institution in Medellin, Colombia, 2012
Abstract. Introduction: This study aimed to determine the prevalence of 
occlusion abnormalities and their relation to oral habits at an educational 
institution. Methods: cross-sectional study involving 217 schoolchildren 
at the Camino de Paz school (Llanaditas, Comuna 8, Medellin). Using 
clinical examinations, socio-demographic variables were collected along 
with occlusion-related variables, occlusal relationship type (angle), the 
presence of diverset oral habits, a description of the frequencies and cal-
culation of the prevalence ratios (pr), with confidence intervals of 95% 
(95% ci) by gender. Results: The study population contained a greater 
proportion of class i, except in the group of 11-12 year-olds (class ii). In 
more than half, their dental midlines do not match. Nearly one quarter of 
the boys and 15% of the girls had deep anterior bite; other abnormalities 
accounted for less than 10%. The most common oral habits in the chil-
dren were onychophagia, putting objects in their mouths and lip-biting. 
There were differences in oral habits according to the molar relations-
hip and gender. Conclusions: There is an association between occlusion 
alterations and the presence of oral habits, according to gender, which 
requires further analysis to establish causal relationships.
Keywords: angle classification, habits, malocclusion, dental occlusion.
Oclusão e hábitos bucais em crianças de 5 a 12 anos 
de uma instituição educativa de Medellín, 2012
Resumo. Introdução: este estudo teve como objetivo determinar a pre-
valência de alterações da oclusão e sua relação com hábitos bucais em 
uma instituição educativa. Métodos: estudo transversal com 217 crianças 
em idade escolar da Instituição Educativa Camino de Paz, sede Llana-
ditas (Comunidade 8, Medellín). Mediante exame clínico, coletaram-se 
variáveis sociodemográficas, variáveis relacionadas com a oclusão, tipo 
de relação oclusal (Angle), presença de diferentes hábitos bucais, des-
crição de frequências e cálculo de razões de prevalência (rp) com seus 
intervalos de confiança a 95% (ic95%), segundo o sexo. Resultados: na 
população estudada, existe uma maior proporção de tipo i, excetuando 
no grupo de 11 a 12 anos (tipo ii). Na metade ou mais, suas linhas mé-
dias não coincidem. Quase um quarto das crianças e 15% das meninas 
apresentaram mordida profunda anterior, e o restante de alterações não 
ultrapassa 10%. Os hábitos que se apresentaram com maior frequência 
em meninos e meninas foram: onicofagia, interposição de objetos e quei-
lofagia. Apresentaram-se diferenças nos hábitos bucais, de acordo com a 
relação molar e o sexo. Conclusões: existe uma associação entre as alte-
rações da oclusão e os hábitos orais, segundo o sexo, que requerem uma 
maior análise para estabelecer relações causais. 
Palavras-chave: classificação de Angle, hábitos, maloclusão, oclusão 
dental.
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Introducción
Dentro de las alteraciones de la oclusión normal del sis-
tema estomatognático se encuentran las maloclusiones 
dentales y esqueléticas. En el primer caso, se presen-
tan como una desviación de los dientes de su oclusión 
ideal, la cual varía entre las personas de acuerdo con di-
ferentes factores ambientales y genéticos. Por otro lado, 
las maloclusiones esqueléticas se manifiestan como 
una alteración de forma, tamaño y posición de ambos 
maxilares [1]. La presencia de maloclusiones es un pro-
blema cada vez más frecuente en la población mundial; 
es considerada por diversas organizaciones internacio-
nales como un problema de salud pública, teniendo en 
cuenta su prevalencia dentro de las patologías bucales, 
junto a las caries y la enfermedad periodontal [2].
La frecuencia de las maloclusiones varía, según di-
ferentes estudios realizados en el país [3, 4] y en el mun-
do; aunque en términos generales estos coinciden en 
que las reportan una alta prevalencia y, a su vez, como 
un importante motivo de consulta en diferentes po-
blaciones. Concretamente en Colombia, en la pobla-
ción escolar, se encuentran estudios que caracterizan la 
epidemiología de estas anomalías. A manera de ejem-
plo, en un estudio realizado en la Institución Educativa 
Manzanillo del Mar, en Cartagena de Indias (Colombia, 
2011), para estimar la prevalencia de las maloclusio-
nes en la población de niños entre 8 y 12 años y cono-
cer sus características maxilofaciales, se obtuvo que el 
62,5% de los estudiantes fue clase i del lado izquierdo; 
el 58,8%, clase i del lado derecho; el 26,4%, clase ii, iz-
quierda, y el 25%, clase ii, derecha; el 11,1%, clase iii, 
izquierdo y el 6,9%, clase iii del lado derecho [5].
Por otro lado, se ha avanzado en establecer los fac-
tores relacionados con la presencia de las maloclusio-
nes. En cierta medida, las alteraciones funcionales y los 
hábitos orales pueden llegar a modificar la posición de 
los dientes, la relación de las arcadas dentarias entre sí 
e interferir en el crecimiento normal y en la función 
[6]. Un estudio epidemiológico realizado recientemen-
te en España sobre una muestra de 1100 escolares va-
loró que el 53,3% presentaba algún hábito oral. Otro 
estudio realizado entre adolescentes de Pasto, Colom-
bia (2008- 2009), evaluó a 387 individuos con edades 
de 13 a 16 años, encontrando irregularidades antero-
superiores entre 1 y 2 mm, las cuales se presentaron en 
el 34,7%, e irregularidades anteroinferiores entre 1 y 2 
mm en el 39,3%. Otras alteraciones que se observaron 
fueron la presencia de mordida abierta > 0 mm en el 
18,9%, una relación molar clase ii en el 17,6% y clase iii 
en el 13,7%. Las relaciones molares clases ii y iii se pre-
sentaron en el 17,6 y el 13,7%, respectivamente [7].
El último Estudio Nacional de Salud Bucal (en-
sab iii, 1998) evaluó la presencia de maloclusiones en 
las poblaciones de 12 años, y de 15 a 19 años. En el pri-
mer caso se encontraron prevalencias que oscilan en-
tre el 1,4% para mordida abierta posterior y mordida 
borde a borde, y del 7,4% para mordida abierta ante-
rior. Se encontraron diferencias por sexo, entre regio-
nes geográficas y régimen de afiliación a la seguridad 
social en salud. Aunque en los resultados encontrados 
no se explora la presencia de hábitos ni de alteraciones 
de la oclusión en edades más tempranas [8].
En general, las maloclusiones se presentan en eda-
des tempranas; si no se hace un diagnóstico y una inter-
vención oportuna, se permite que avancen en el tiempo 
y sean cada vez más severas y con dictámenes más com-
plicados y tratamientos complejos, por lo cual es im-
portante que se tenga un diagnóstico integral, que no 
sólo considere los factores dentales, musculares y es-
queléticos, sino el conjunto estomatognático y al pro-
pio individuo (biotipo), en su personalidad psíquica y 
entorno social, para determinar el tipo de tratamiento 
requerido [9].
Desde el 2006, la Fundación Las Golondrinas, en 
convenio con la Facultad de Odontología de la Uni-
versidad de Antioquia, desarrolla diferentes activida-
des educativas y de intervención. Esta fundación es 
una organización no gubernamental (ong) con una 
trayectoria de 30 años, aproximadamente, la cual fue 
construida a partir de una obra social, gracias al apor-
te y la vinculación de empresas y personas particula-
res que la han apoyado. El colegio Camino de Paz, sede 
Llanaditas, de esta fundación, se encuentra localizado 
en la Comuna 8 de Medellín. De acuerdo con la en-
cuesta de calidad de vida realizada por el Departamen-
to Administrativo de Planeación (2010), la población 
total de la comuna era de 134.235 habitantes, de los 
cuales el 52,2% correspondía a las mujeres y el 16,4% 
a las personas que tenían entre 5 y 14 años. En cuanto 
al estrato socioeconómico de la población, el 34% son 
de estrato 1 (bajo bajo) y el 39,3% de estrato 2 (bajo).
Teniendo en cuenta la relación que existe entre los 
hábitos presentados en edades tempranas, surge la ne-
cesidad de realizar estudios locales que analicen esta 
problemática, con el fin de establecer estrategias de me-
joramiento de las condiciones de salud bucal de esta po-
blación, específicamente, propuestas relacionadas con 
ortodoncias interceptiva y preventiva. El objetivo de este 
estudio fue determinar la prevalencia de alteraciones 
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de la oclusión relacionadas con hábitos orales en los es-
colares de 5 a 12 años de esta institución educativa.
Métodos
Se realizó un estudio descriptivo transversal y la po-
blación objetivo la constituyeron los escolares de 5 a 12 
años de edad, matriculados en la institución educati-
va Caminos de Paz, de la Fundación Las Golondrinas, 
sede Llanaditas. Para la selección de la población que 
se incluyó en el estudio se realizó un muestreo por cuo-
tas [10], para lo cual se tuvo en cuenta la distribución 
porcentual de los escolares por sexo, edad y nivel edu-
cativo. La muestra final fue de 217 personas.
Se aplicó un instrumento de evaluación clínica (dis-
ponible si se solicita a los autores) que incluyó: 1) Va-
riables de identificación: edad (años cumplidos), sexo 
(hombre, mujer), curso escolar (de transición a sépti-
mo); 2) Variables relacionadas con la oclusión y denta-
rias, tipo de dentición (temporal, mixta, permanente), 
mordida cruzada anterior, posterior derecha e izquier-
da (sí/no), mordida abierta anterior, posterior derecha e 
izquierda (sí/no), mordida profunda (sí/no), sobremor-
dida horizontal, sobremordida vertical, líneas medias 
dentales coincidentes (sí/no), relación molar decidua 
(escalón mesial, distal, plano terminal recto) y relacio-
nes molares y caninas (clases i, ii y iii, según Angle) [11]; 
3) Variables relacionadas con hábitos orales: tipo de res-
piración (mediante prueba de selle labial, reflejo de es-
pejo y fascias adenoideas-dimensiones transversales 
estrechas, dientes protuyentes y labios separados en re-
poso, ojeras y cara larga), siendo clasificada en oral, nasal 
y combinada; existencia de deglución atípica (se deter-
minó mediante la actividad de músculos faciales, selle 
dental completo y selle labial), clasificada en simple y 
compleja; succión digital (examen visual de dedos, si hay 
resequedad o deformidades de la piel), onicofagia (ob-
servar si hay uñas destruidas), interposición labial (exa-
men visual de contorno labial y tejidos blandos, ejercicios 
fonéticos), queilofagia (visualización de tejidos blandos, 
si hay lesiones por trauma de dientes y hacer pregun-
tas de verificación), interposición de objetos (observar 
la presencia de desgaste dental y lanzar preguntas de ve-
rificación) y hábito de postura (examen clínico de pos-
tura de tejidos y hacer preguntas de verificación). Todas 
estas variables y sus diferentes clasificaciones se tomaron 
según revisión de la literatura existente en el tema [12].
La recolección de la información, incluyendo la 
correspondiente al examen dentario, estuvo a cargo de 
cuatro estudiantes de la Facultad de Odontología, los 
cuales fueron supervisados por un docente especialis-
ta en odontopediatría y por otro docente especializa-
do en epidemiología. Dichos estudiantes recibieron el 
entrenamiento para realizar el examen. El instrumen-
to de recolección de datos fue probado mediante una 
prueba piloto realizada con pacientes que participan en 
prácticas descentralizadas en la Facultad de Odontolo-
gía; esto permitió hacer ajustes y valorar su consisten-
cia interna. Posterior al trabajo de campo, se realizó un 
control de calidad de los datos, revisando las inconsis-
tencias halladas en la información recolectada con los 
instrumentos. Los datos fueron sistematizados en Ex-
cel para Windows.
Se realizó un análisis descriptivo de las frecuencias 
de las variables mencionadas, separadamente para ni-
ños y niñas. Se ejecutaron pruebas de significación es-
tadística tipo Chi2, para observar las diferencias en la 
distribución porcentual entre las diferentes variables. 
Se calculó la prevalencia de hábitos bucales, según di-
ferentes tipos de relaciones oclusales por sexo, con sus 
intervalos de confianza al 95% (ic95%). Por último, se 
calcularon Razones de Prevalencia cruda (rp) con sus 
intervalos de confianza al 95% (ic95%), para observar 
asociaciones entre las diferentes tipos de relaciones 
oclusales y los hábitos bucales de mayor frecuencia. To-
dos los análisis fueron realizados separadamente para 
niños y niñas. Para el análisis estadístico y epidemioló-
gico de los datos se utilizaron los programas spss 18.0 
y epidat 3.1.
Este estudio cumplió con los requisitos éticos de 
investigación en salud, de acuerdo con las normativas 
nacional [13] e internacional [14]. Según la Resolución 
008430 de 1993 del Ministerio de Salud (hoy, Minis-
terio de Salud y Protección Social), este estudio se en-
cuentra clasificado como una investigación sin riesgo, 
puesto que no se interviene en las variables biológicas y 
sociales de la población estudiada [13]. Esta investiga-
ción fue aprobada como ejercicio académico en el pre-
grado de Odontología de los cuatro primeros autores 
(Universidad de Antioquia, Medellín).
Resultados
En la tabla 1 se muestra la distribución porcentual de 
la muestra y de las relaciones oclusales, de acuerdo con 
las características sociodemográficas de la población 
de estudio. En ambos sexos, en mayor proporción per-
tenecen a clase i, exceptuando el grupo de 11 a 12 años, 
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que es de clase ii. Llama la atención que una quinta 
parte de las niñas de 7 a 12 años es de clase ii; el 18% 
de los niños de 11 a 12 años y el 18% de los niños de 7 
a 8 años son de clase iii. En cuanto al grado escolar, el 
27% de las niñas de primero de primaria era de clase iii 
(en igual porcentaje para los niños de quinto y séptimo 
grados). La clase ii se presentó con mayor frecuencia 
en niños y niñas de mayor grado escolar. Se presen-
taron diferencias estadísticamente significativas en las 
distribuciones porcentuales de las variables (p < 0,05).
En cuanto a la distribución de los hábitos orales, 
según diferentes tipos de relaciones oclusales (tabla 2), 
los que se presentaron con mayor frecuencia, tanto en 
niñas como en niños, fueron: onicofagia, interposición 
de objetos y queilofagia; y los de menos frecuencia: len-
gua protráctil y chupa. Los hábitos más frecuentemente 
observados en las niñas pertenecientes a la clase ii fue-
ron: deglución atípica, respiración oral, postura e in-
terposición de objetos; y en los niños: respiración oral, 
queilofagia e interposición de objetos. Respecto a las 
niñas con relación clase iii, los hábitos más frecuen-
temente observados fueron: onicofagia y queilofagia; 
y en los niños de igual condición fueron: onicofagia y 
hábito de postura.
Tabla 1. Distribución porcentual de las diferentes relaciones oclusales de acuerdo con sexo, edad y grado escolar. Fundación Las 
Golondrinas, Medellín, 2012 (n = 217)
Variables 
Muestra Clase i Clase ii Clase iii
p-valor
n % n % n % n %
Niñas
Edad 
5-6 21 20,0 18 85,7 0 0,0 3 14,3
< 0,001
7-8 29 27,6 21 72,4 2 6,9 6 20,7
9-10 33 31,4 23 69,7 13 30,3 0 0,0
11-12 22 21,0 10 45,5 11 50,0 1 4,5
Grado escolar
Transición 12 11,4 12 100,0 0 0,0 0 0,0
< 0,001
Primero 11 10,5 8 72,7 0 0,0 3 27,3
Segundo 8 7,6 7 87,5 1 12,5 0 0,0
Tercero 26 24,8 19 73,1 1 3,8 6 23,1
Cuarto 18 17,1 12 66,7 1 3,8 6 23,1
Quinto 14 13,3 6 42,9 8 57,1 0 0,0
Sexto 14 13,3 7 50,0 6 42,9 1 7,1
Séptimo 2 1,9 1 50,0 1 50,0 0 0
Total niñas 105 100,0 72 68,6 23 21,9 10 9,5
Niños
Edad
5-6 13 11,6 11 84,6 1 7,7 1 7,7
0,004
7-8 35 31,3 27 77,1 2 5,7 6 17,1
9-10 36 32,1 20 55,6 11 30,6 5 13,9
11-12 28 25,0 10 35,7 13 46,4 5 17,9
Grado escolar
Transición 7 6,3 5 71,4 1 14,3 1 14,3
0,026
Primero 7 6,3 7 100,0 0 0,0 0 0,0
Segundo 10 8,9 10 100,0 0 0,0 0 0,0
Tercero 32 28,6 21 65,6 5 15,6 6 18,8
Cuarto 15 13,4 10 66,7 4 26,7 1 6,7
Quinto 15 13,4 6 40,0 5 33,3 4 26,7
Sexto 15 13,4 6 40,0 7 46,7 2 13,3
Séptimo 11 9,8 3 27,3 5 45,5 3 27,3
Total niñas 112 100,0 68 60,7 27 24,1 17 15,2
* Chi2 para la distribución de frecuencias en cada variable entre niños y niñas. Estadísticamente significativo (p < 0,05).
Fuente: elaboración propia
21Oclusión y hábitos bucales en niños de 5 a 12 años
Tabla 2. Prevalencia de hábitos bucales, según diferentes tipos de relaciones oclusales por sexo. Fundación Las Golondrinas, Medellín, 
2012 (n = 217)
Variables 
Muestra Clase i Clase ii Clase iii
n P (%)1 IC95% n P (%)2 IC95% n P (%)2 IC95% n P (%)2 IC95%
Niñas
Deglución atípica 18 17,1 9,5-24,8 8 11,1 3,2-19,1 8 34,8 13,1-56,4 2 20,0 2,5-55,6
Respiración oral 21 20,0 11,9-28,1 15 20,8 10,8-30,9 6 26,1 10,2-48,4 0 0,0 0,0-30,8
Onicofagia 71 67,6 58,2-77,0 48 66,7 55,8-78,3 16 69,6 47,0-86,7 7 70,0 34,7-93,3
Succión digital (pulgar) 20 19,0 11,1-27,0 12 16,7 7,4-26,0 5 21,7 7,4-43,7 3 30,0 6,6-65,2
Queilofagia 39 37,1 27,4-46,9 28 38,9 26,9-50,8 7 30,4 13,2-52,9 4 40,0 12,1-73,7
Lengua protráctil 4 3,8 1,0-9,5 3 4,2 0,9-11,7 1 4,3 0,1-21,9 0 0,0 0,0-30,8
Chupa 2 1,9 0,2-6,7 1 1,4 0,04-7,5 0 0,0 0,0-14,8 1 10,0 0,2-44,5
Postura 32 30,5 21,2-39,8 19 26,4 15,5-37,3 11 47,8 25,2-70,4 2 20,0 2,5-55,6
Interposición de objetos 41 39,0 29,2-48,9 25 34,7 23,0-46,4 15 65,2 43,5-86,8 1 10,0 0,2-44,5
Niños
Deglución atípica 18 16,1 8,8-23,3 16 23,5 12,7-34,3 1 3,7 0,0-18,9 1 5,9 0,1-28,6
Respiración oral 22 19,6 11,8-27,4 10 14,7 5,5-23,8 8 29,6 10,5-48,7 4 23,5 6,8-49,8
Onicofagia 69 61,6 52,2-71,1 45 66,2 54,1-78,1 14 51,9 31,1-72,5 10 58,8 32,9-81,5
Succión digital (pulgar) 10 8,9 3,2-14,7 7 10,3 2,3-18,2 2 7,4 0,9-24,2 1 5,9 0,1-28,6
Queilofagia 35 31,3 22,2-40,3 22 32,4 20,4-44,2 13 48,1 27,4-68,8 0 0,0 0,0-19,5
Lengua protráctil 3 2,7 0,6-7,6 3 4,4 0,9-12,3 0 0,0 0,0-12,7 0 0,0 0,0-19,5
Chupa 2 1,8 0,2-6,3 1 1,5 0,1-7,9 0 0,0 0,0-12,7 1 5,9 0,1-28,6
Postura 25 22,3 14,2-30,5 16 23,5 12,7-34,3 4 14,8 4,1-33,7 5 29,4 10,3-55,9
Interposición de objetos 53 47,3 37,6-50,0 28 41,2 28,7-53,6 19 70,4 51,2-89,4 6 35,3 14,2-61,6
1 Para el cálculo de la prevalencia, el denominador es el total de mujeres (n = 105) y de hombres (n = 112).
2 Para el cálculo de la prevalencia, el denominador empleado es el total de sujetos en cada categoría: mujeres: clase i n° = 72; clase ii n° = 23 y clase iii 
n° = 10; hombres: clase i n° = 68; clase ii n° = 27 y clase iii n° = 17.
Fuente: elaboración propia
Teniendo en cuenta las alteraciones de la oclusión 
(figura 1), en más de la mitad de los niños y en el 50% 
de las niñas sus líneas medias no coinciden. Casi una 
cuarta parte de los niños y el 15% de las niñas presen-
taron mordida profunda anterior. El resto de alteracio-
nes no sobrepasa el 10%. En general, estas alteraciones 
oclusales predominan en los niños, excepto en los casos 
de mordida cruzada anterior, que predomina en las ni-
ñas; en el caso de mordida en tijera posterior, los por-
centajes son similares. No se presentaron diferencias 
estadísticamente significativas en las proporciones de 
las alteraciones por sexo.
Figura 1. Distribución porcentual de alteraciones de la oclusión según sexo. Fundación Las Golondrinas, Medellín, 2012 (n = 217)*
* Prueba Chi2 de diferencia de proporciones. No se presentaron diferencias estadísticamente significativas en las distribuciones porcentuales de las 
alteraciones de la oclusión entre niños, niñas, hombres y mujeres.
Fuente: elaboración propia
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Por último, en la tabla 3 se presentan asociaciones 
entre el tipo de oclusión y los hábitos bucales más fre-
cuente, estratificadas por sexo. La prevalencia de deglu-
ción atípica fue tres veces mayor en niñas de la clase ii, 
y casi dos veces mayor en el caso de hábito de postura e 
interposición de objetos. En estos tres casos se encon-
traron diferencias significativas. En el caso de los niños 
de la clase ii, la prevalencia fue casi dos veces mayor en 
el caso de niños con hábito de interposición de objetos 
y es estadísticamente significativa.
Discusión
Este estudio evalúa las diferentes alteraciones de la 
oclusión y las relaciones oclusales, según Angle, y sus 
diferentes asociaciones con hábitos orales en una po-
blación escolar. Los hallazgos principales dan cuenta 
de que la mayor proporción de la población estudiada 
es clase i, exceptuando el grupo de 11 a 12 años, que 
fue de clase ii. Se presentaron alteraciones de la oclu-
sión en porcentajes que oscilan entre el 0% (en el caso 
de mordida cruzada posterior para niña) y el 54% (en 
el caso de la no coincidencia de las líneas medias den-
tarias para los niños). Los hábitos que se presentaron 
con mayor frecuencia en niños y niñas fueron: onico-
fagia, interposición de objetos y queilofagia. Se presen-
taron diferencias entre los hábitos bucales, de acuerdo 
con la relación molar y según el sexo.
En el análisis de la prevalencia de los diferentes há-
bitos bucales es importante tener en cuenta el contexto 
social y económico del presente estudio. En el caso de la 
onicofagia, la literatura reporta como causas principa-
les: la ansiedad, el nerviosismo y el estrés [15, 16]. Des-
de la epidemiología social cobran importancia factores, 
como por ejemplo, el vivir en zonas de vulnerabilidad 
social y la situación de violencia que persiste en algunos 
barrios y comunas de la ciudad, como reflejo del con-
flicto armado que ha sufrido el país durante décadas.
Por otra parte, aunque no se indagó en este estu-
dio, es importante tener en cuenta otras investigaciones 
que analizan la situación general de la población esco-
lar [17, 18], en la que la tipología familiar y otras si-
tuaciones de maltrato físico y psicológico pueden estar 
relacionadas con situaciones de estrés y ansiedad que 
son canalizadas a través de hábitos como la onicofagia, 
la interposición de objetos y la queilofagia [19]. Sería 
importante explorar estas situaciones mediante el aná-
lisis de la dinámica familiar y de indicadores de salud 
física, mental y social.
Con respecto a la relación entre los hábitos bucales 
y las diferentes relaciones oclusales, existe abundante 
evidencia científica [6, 20-24]. Las diferentes alteracio-
nes de la oclusión están directa e indirectamente re-
lacionadas con el desarrollo dentario y del complejo 
craneofacial. Factores como la presencia de caries en 
edad temprana, de anomalías y de discrepancias óseo-
dentarias influyen tanto en la magnitud como en la 
Tabla 3. Relación entre el tipo de oclusión y los diferentes hábitos bucales, según sexo. Fundación Las Golondrinas, Medellín, 
2012 (n = 217)
Tipo de 
relación 
Deglución 
atípica 
Respiración 
oral Onicofagia 
Succión digital 
(pulgar) Queilofagia Postura 
Interposición 
de objetos
RP (IC95%)* RP (IC95%) RP (IC95%) RP (IC95%) RP (IC95%) RP (IC95%) RP (IC95%)
Niñas
Clase i 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Clase ii 3,13 (1,32-7,40) 1,25 (0,55-2,85) 1,03 (0,76-1,42) 1,34 (0,55-3,26) 0,80 (0,41-1,55) 1,79 (1,02-3,15) 1,85 (1,20-2,85)
Clase iii 1,80 (0,44-7,31) 0,52 (0,11-2,51) 1,02 (0,66-1,59) 1,86 (0,68-5,06) 1,05 (0,49-2,25) 0,85 (0,27-2,70) 0,39 (0,09-1,78)
Niños
Clase i 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Clase ii 0,16 (0,02-1,13) 2,01 (0,86-4,56) 0,79 (0,53-1,17) 0,82 (0,21-3,21) 1,48 (0,86-2,47) 0,67 (0,26-1,73) 1,69 (1,16-2,45)
Clase iii 0,25 (0,04-1,76) 1,60 (0,57-4,48) 0,88 (0,58-1,35) 0,77 (0,14-4,09) 0,22 (0,05-1,08) 1,28 (0,57-2,83) 0,87 (0,44-1,72)
rp: Razones de prevalencia
ic95%: Intervalo de Confianza al 95%.
Fuente: elaboración propia
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severidad de estas alteraciones, así como otras caracte-
rísticas sociodemográficas [25]. Es importante destacar 
que existen barreras económicas y sociales relacionadas 
con el uso de servicios de salud bucal, específicamen-
te, porque los programas de ortodoncia interceptiva y 
preventiva no están cubiertos por el Sistema General de 
Seguridad Social en Salud de Colombia [26].
Al comparar los resultados de este estudio con la 
literatura nacional e internacional, por una parte, es 
importante ser cautelosos con la interpretación, debi-
do a que existen diferentes clasificaciones y criterios de 
evaluación; por otra, es fundamental tener en cuen-
ta los contextos sociales y demográficos, la edad de la 
muestra y si en los resultados de los estudios se ofrece 
una perspectiva de género y de etnicidad.
Con relación al ensab iii de 1998 [8], la preva-
lencia de mordida cruzada anterior y posterior, y de 
mordida abierta posterior fue mayor en el estudio de la 
fundación, y fue menor para el caso de la mordida en 
tijera y la mordida abierta anterior; aunque es impor-
tante tener en cuenta que en el estudio local el rango de 
población escolar fue más amplio, por lo que la compa-
ración con el estudio nacional sólo puede hacerse con 
respecto a la edad de 12 años [8]. Coinciden los resul-
tados con un estudio realizado con 176 escolares de 5 a 
9 años de edad de la escuela Madre Candelaria, en una 
zona rural del Estado Guárico (Venezuela, 2007-2008), 
en el que se obtuvo también que la clase i fue la relación 
molar más frecuente, y la onicofagia, el hábito más re-
currente [27]. Esta situación es similar a otros estudios 
realizados en Medellín [3, 4], aunque con variaciones 
en las frecuencias.
Por otra parte, en los escolares de la institución 
educativa de la Fundación Las Golondrinas se encon-
traron algunas diferencias por sexo. Esto depende de 
factores individuales y sociales. Por ejemplo, la succión 
digital fue más común en niñas, igual que en el estu-
dio de Domínguez y colaboradores [28]. En el estudio 
de Paredes Gallardo y colaboradores no se encontraron 
diferencias [6], y en el de Castells y Durán fue más fre-
cuente la succión digital en niños [29]. Con respecto a 
la onicofagia, los resultados son más o menos similares 
a los de un estudio realizado en México, en el que se en-
contró mayor prevalencia en las niñas [30].
En el análisis de género es importante el estudio de 
los roles que se asumen en la sociedad como hombres 
y mujeres, las prácticas de autocuidado, las diversas si-
tuaciones de vulnerabilidad y las presiones social y fa-
miliar a las cuales pueden estar sometidas las niñas en 
el entorno escolar [30].
Se considera que son fortalezas del estudio, la am-
plitud de la muestra, tanto en su distribución por sexo y 
grado escolar, teniendo en cuenta las características de 
la población; esto permitió la colaboración de los par-
ticipantes y la realización de diferentes análisis estadís-
ticos. Los instrumentos de recolección de información 
fueron cuidadosamente elaborados y revisados por ex-
pertos y mediante una prueba piloto.
En cuanto a limitaciones, es importante mencionar 
que al ser un muestreo por cuotas y por conveniencia en 
una institución educativa, los resultados no pueden ser 
inferidos hacia la población general de escolares de Me-
dellín, aunque teniendo en cuenta las características y el 
objetivo de la investigación, se constituye en un marco 
de referencia para futuras investigaciones que evalúen la 
epidemiología de las maloclusiones y de los hábitos bu-
cales en la ciudad, o que estas variables sean incluidas en 
los monitoreos que realiza la Alcaldía de Medellín des-
de hace varios años mediante muestreos representativos.
Por último, la naturaleza transversal de este estu-
dio no permite establecer relaciones causales; para ello 
se requieren estudios longitudinales, lo que permitiría 
evaluar la causalidad entre hábitos deformantes y la pre-
sencia de alteraciones de la oclusión y anomalías den-
tomaxilofaciales, en contextos sociales determinados.
Si bien la caries y la enfermedad periodontal, como 
principales enfermedades bucales, ocupan un papel 
importante en la agenda política, un abordaje multi-
disciplinario e integral implica, desde una perspectiva 
del desarrollo humano, analizar otras condiciones que 
están afectando a los grupos sociales en el país, como 
son las alteraciones de la oclusión. Es por ello que se 
requieren nuevas investigaciones que continúen abor-
dando estos temas y superen las limitaciones, con el fin 
de establecer relaciones causales.
Finalmente, se deben establecer sistemas de vigi-
lancia epidemiológica e identificar factores de riesgo, 
con el fin de ejecutar acciones y estrategias que mejoren 
la calidad de vida, como por ejemplo, implementar pro-
gramas de ortodoncia interceptiva y preventiva para la 
población infantil y adolescente.
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